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RESUMO
Objetivo: Revisar o papel da fisioterapia motora no pre-
maturo com risco de desenvolver doença metabólica óssea.
Fontes de dados: Trata-se de uma revisão de literatura 
publicada entre 1986 e 2009, utilizando as seguintes pala-
vras-chave: prematuro, calcificação fisiológica, modalidades 
de fisioterapia, doenças ósseas metabólicas e os respectivos 
descritores no idioma inglês. Foram selecionados 29 artigos 
científicos, via PubMed e ISI Web, além de um capítulo de 
livro nacional.
Síntese dos dados: As doenças ósseas metabólicas com-
preendem um conjunto de condições relacionadas a altera-
ções no processo de calcificação fisiológica, levando desde à 
fragilidade estrutural até ao desenvolvimento de fraturas. 
A aplicação rotineira de exercícios de mobilização passiva 
articular, massagem e posicionamento está relacionada ao 
ganho ponderal, ao aumento na densidade e no conteúdo 
mineral ósseo. 
Conclusões: A implementação de exercícios de fisiote-
rapia motora parece proporcionar estabilidade ou estímulo 
para a formação óssea, podendo, consequentemente, preve-
nir e/ou minimizar as complicações decorrentes da doença 
metabólica óssea.
Palavras-chave: prematuro; calcificação fisiológica; mo-
dalidades de fisioterapia; doenças ósseas metabólicas. 
ABSTRACT 
Objective: To review the role of motor physiotherapy 
in the treatment of preterm infants at risk of developing 
metabolic bone disease.
Data sources: This is a review of articles published 
between 1986 and 2009, using the following key-words: 
premature infant physiologic calcification, physiotherapy 
techniques, metabolic bone diseases and the respective 
Portuguese-language descriptors. Twenty nine scientific 
articles were selected in the PubMed and ISI Web databases, 
along with one chapter of a Brazilian book.
Data synthesis: Metabolic bone diseases are a set of con-
ditions related to abnormalities in the physiologic calcifica-
tion process. They lead to problems going from structural 
frailness to fracture development. Routine application of 
passive joint mobilization exercises, massage and position-
ing exercises correlate with weight gain and increasing bone 
mineral content and density. 
Conclusions: Implementation of motor physiotherapy 
exercises could provide stability or stimulation for bone 
formation and may consequently  avoid or minimize the 
complications resulting from metabolic bone disease of 
prematurity.
Key-words: infant, premature; calcification, physiologic; 
physiotherapy techniques; bone diseases, metabolic.
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Artigo de Revisão
Introdução
A população de pacientes internados em unidades de cui-
dados intensivos neonatais modifica-se a cada ano, sendo os 
avanços tecnológicos e assistenciais responsáveis por reduzir 
a mortalidade em 15% na última década, com consequente 
aumento na sobrevida de prematuros de muito baixo peso(1). 
Sabe-se, porém, que tais mudanças são acompanhadas de 
morbidades que afetam diretamente o prognóstico desses 
recém-nascidos em curto e longo prazo, envolvendo os mais 
diversos órgãos e sistemas(2,3). 
O tecido ósseo sofre consequências deletérias do parto pre-
maturo, visto que o último trimestre de gravidez é o período 
em que ocorre o maior acréscimo mineral ósseo, com seu pico 
entre 34 e 36 semanas de gestação(4,5). A deficiência mineral 
de cálcio e fósforo(5-7), a interrupção do transporte placentário 
de estrogênio e outros hormônios que promovem formação 
óssea e a falta de movimentação do feto contra a resistência 
muscular das paredes do útero (estímulo mecânico e carga 
ao osso) são fatores envolvidos na fisiopatologia da doença 
metabólica óssea (DMO)(8-10). 
A DMO é uma condição frequente em prematuros, tendo 
incidência maior que 60% quando o peso de nascimento 
é inferior a 1000g(11). Engloba, em sua forma mais leve, a 
osteopenia da prematuridade e, em estágios mais avançados, 
a osteomalácea e o raquitismo(9). 
O grau do comprometimento depende do estágio da do-
ença: quadros leves geralmente cursam com edemas de arti-
culações costo-condrais; quadros moderados, com redução ou 
interrupção do crescimento longitudinal do osso; enquanto 
casos extremos podem provocar fraturas ou atelectasias (por 
falta de sustentação da caixa torácica). Tais manifestações 
tornam-se evidentes entre a sexta e a 12ª semanas do período 
pós-natal(5). Além da prematuridade, são citados como fatores 
relacionados à DMO a nutrição parenteral prolongada (NPP), 
a icterícia, o atraso na introdução de nutrição enteral ou sua 
pobreza em conteúdo mineral, a terapia diurética prolongada, 
a displasia broncopulmonar, além do uso de teofilinas por 
períodos longos. A administração de corticoides, a enteroco-
lite necrosante e as doenças hepáticas também contribuem 
para a DMO em prematuros(6,12).
Com a elucidação do curso natural da doença e dos 
fatores geralmente associados ao seu desenvolvimento, 
torna-se fundamental que uma equipe multidisciplinar 
atue na prática clínica para prevenir ou minimizar os dé-
ficits sobre a mineralização óssea em prematuros de risco. 
Tal objetivo é um desafio para os profissionais de saúde, 
visto que, mesmo diante da administração de dietas es-
peciais com fórmulas fortificadas, o acréscimo mineral no 
meio extrauterino não se equipara ao esperado no último 
trimestre de gestação(12).
Diante do risco potencial de desenvolvimento da DMO 
e suas consequências e da dificuldade em atingir resultados 
suficientemente satisfatórios com métodos terapêuticos 
convencionais, a fisioterapia alia-se à terapia nutricional, 
objetivando minimizar o decréscimo mineral ósseo predomi-
nante nas primeiras semanas de vida de crianças prematuras. 
Assim, essa revisão aborda métodos seguros para prevenir 
e tratar o recém-nascido com risco de desenvolver DMO, 
sendo considerado como terapêutica uma rotina com o 
posicionamento programado e supervisionado, a massa-
gem e a mobilização passiva de articulações apendiculares. 
Buscaram-se artigos relevantes para o tema publicados entre 
1986 e 2009, utilizando as seguintes palavras-chave: pre-
maturo, calcificação fisiológica, modalidades de fisioterapia, 
doenças ósseas metabólicas e os respectivos descritores no 
idioma inglês. Foram selecionados 29 artigos científicos, 
via MedLine, PubMed e ISI Web, além de um capítulo de 
livro nacional.
Fisioterapia no recém-nascido com 
fragilidade óssea
Não é raro defrontar-se com uma equipe que contraindica 
a fisioterapia no prematuro com DMO. Importante ressaltar 
que a assistência fisioterapêutica em neonatologia não se 
resume à aplicação de manobras de higiene brônquica, visto 
que é dever do profissional atualizado avaliar, acompanhar 
e tratar o prematuro do ponto de vista motor, identificando 
precocemente qualquer evidência ou risco para atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor. 
Convém, porém, advertir que, antes da realização dos 
exercícios propostos, critérios mínimos devem ser analisa-
dos para que a assistência possa trazer apenas benefícios. É 
imprescindível que o recém-nascido tenha idade gestacional 
de pelo menos 27 semanas, e que no momento do início de 
intervenção tenha idade pós-natal maior que 72 horas, com a 
matriz germinativa periventricular, no cérebro, menos susce-
tível a sangramento. O paciente precisa estar estável do ponto 
de vista hemodinâmico, com ganho de peso e em ventilação 
espontânea (podendo fazer uso de oxigênio). Crianças com 
diagnóstico de displasia broncopulmonar e sepse neonatal 
tratada que fizeram uso de diuréticos, corticoesteroides, xan-
tinas ou sedativos e nutrição parenteral podem se beneficiar 
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do programa fisioterapêutico por se tratar de grupo de risco 
para deficiência mineral óssea. Visto que a imobilidade 
cursa com redução na massa óssea, prematuros com afecção 
no sistema nervoso central e síndromes genéticas podem ser 
candidatos à fisioterapia motora(13). De modo geral, faz-se 
necessário o consentimento da equipe médica e a discussão 
da importância assistencial em cada caso.
As condutas revistas neste artigo devem ser suspensas na 
presença de hipertensão ou hipotensão arterial, taquicardia 
ou bradicardia, taquipneia ou apneia, desconforto respiratório 
(uso da musculatura acessória, batimento de asa do nariz, 
tiragens intercostal e subdiafragmática, retração de fúrcula 
e xifoidea, respiração paradoxal e/ou cianose), saturação 
periférica de oxigênio menor do que 88% e perda de peso. 
A avaliação da dor por meio de escalas validadas também 
direciona a interrupção dos exercícios(14).
A escolha do método terapêutico é individual e deve 
respeitar a evolução e o grau de fragilidade óssea de cada 
prematuro, podendo ou não ser eleita apenas uma modalidade 
de fisioterapia.
Posicionamento
A tensão gerada ao osso favorece um mecanismo regula-
tório conhecido por mechanostat, em que a formação óssea é 
diretamente proporcional ao grau de tensão e carga mecânica 
fornecida ao sistema esquelético(10). Sabe-se que a movimen-
tação ativa influencia diretamente a formação da massa óssea; 
assim, lesões cerebrais que cursam com alteração no tônus 
muscular e redução dos movimentos antigravitários são fato-
res predisponentes ao desenvolvimento de DMO(15). Sugere-se 
que o emprego de determinadas práticas (comportamentais 
e ambientais), como a imobilização e o uso de fraldas, pode 
privar os prematuros de estímulo mecânico e interfere, de 
alguma forma, na movimentação ativa(16). 
É controverso se a preferência por determinada postura 
pode influenciar o desenvolvimento motor de lactentes sau-
dáveis, porém, é indiscutível que o emprego de posiciona-
mentos fixos e assimétricos em populações de risco culmina 
em encurtamentos e deformidades em longo prazo(17,18).
Prematuros posicionados em pronação continuamente 
apresentam importantes alterações motoras, como: desequi-
líbrio entre os grupos flexores e extensores do pescoço; maior 
incidência de opistótono; exagerada extensão do tronco que 
restringe a movimentação centrípeta anterior; dificuldade em 
permanecer na postura lateral; tendência a manter membros 
superiores flexionados e abduzidos; cabeça com rotação para 
um dos lados; predisposição a desvio do pé; e encurtamentos 
musculares com abdução e rotação externa dos músculos do 
ombro. A consequência é o bloqueio para a movimentação 
ativa, gerando adaptação para movimentos compensados 
e não funcionais. Com esse fundamento, sugere-se uma 
rotatividade programada quanto ao posicionamento dos 
prematuros estáveis do ponto de vista hemodinâmico. A 
alternância postural a cada três horas parece evitar disfunções 
tônicas em prematuros(19) e, consequentemente, a amplitude 
plena dos movimentos permite o desenvolvimento fisiológico 
para o tecido ósseo.
Dentre os diversos benefícios, a alternância de postura 
fornece estímulo mecânico que proporciona um desenvol-
vimento mais sinérgico da musculatura, permitindo tônus 
mais adequado, amplitude de movimento mais ampla e, 
consequentemente, maior movimentação ativa(20). 
Na população de prematuros com maior fragilidade óssea, 
porém estáveis, o posicionamento alternado é um auxílio que 
não oferece risco, desde que realizado com devidos cuidados 
e por pessoal capacitado.
Massagem
Diversos estudos em neonatologia enfatizam benefícios 
da massagem em prematuros, abrangendo relaxamento, 
ganho de peso, aumento significativo nos níveis de cálcio 
sérico, do propeptídeo carboxiterminal do pró-colágeno 
tipo I (PICP sérico – marcador de formação óssea) e do 
paratormônio(16,21,22). Acredita-se que a massagem possa ser 
realizada em prematuros estáveis e com peso mínimo de 
600g ao nascimento. 
Sugere-se um protocolo de massagem composto por 
compressões no dorso do bebê, que deve inicialmente estar 
posicionado em pronação. Deve-se respeitar uma sequên-
cia sem causar estresse ou estímulo excessivo ao neonato, 
sendo: da face e cabeça da criança até o pescoço; do pescoço 
aos ombros; da região superior do dorso à cintura; da coxa 
aos pés (em ambos os membros inferiores); dos ombros às 
mãos e vice-versa (em ambos os membros superiores). Cada 
região deve ser pressionada durante um minuto, com uma 
frequência a cada cinco segundos(16). A mudança para decú-
bito dorsal também pode ser realizada, sendo que benefícios 
podem ser conquistados pela massagem nessa postura(21). 
Recomenda-se pressão moderada durante a massagem, pois 
esta favorece a acentuação da atividade vagal. A massagem 
promove relaxamento à criança, gerando menor gasto ener-
gético e favorecendo o ganho de peso(12,21). 
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Mobilização passiva articular
Programas de estimulação motora em Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI) vêm sendo aplicados há mais de duas 
décadas, porém, somente em 1995 a atuação fisioterapêutica 
em prematuros com risco para desenvolvimento de DMO 
passou a ser revista, indicando que exercícios de mobilização 
passiva interferem favoravelmente na mineralização óssea(23). 
O protocolo original baseia-se em exercícios de flexo-exten-
são somados à leve compressão, sendo cada articulação do 
esqueleto apendicular movimentada cinco vezes. Com uma 
sessão diária durante quatro semanas (dois dias de repouso 
na semana), prematuros com pelo menos duas semanas de 
vida conquistaram maior ganho de peso, diferença quanto 
à densidade e à massa óssea  e melhora no conteúdo mineral 
ósseo (CMO) em relação ao grupo controle(24). Tais exercí-
cios demonstram outros benefícios além do ganho de peso, 
como maior comprimento do antebraço, maior área óssea 
(avaliado por DEXA – dual photon absorptiometry), maior 
CMO e massa magra(25). 
Quando o protocolo é aplicado mais tardiamente, por volta 
da quarta semana de vida, também se observa aumento sig-
nificativo do peso corporal, melhora na mineralização óssea, 
com aumento de marcadores de formação óssea (fosfatase 
alcalina e PICP), além de redução do telopeptídeo carboxi-
terminal (ICTP), considerado como marcador de reabsorção 
óssea e como reflexo da atividade osteoclástica. Nenhum 
exame de imagem confirma a relação desses marcadores com 
a real densidade óssea(26).
Se há estabilidade clínica e condições para realizar a fisio-
terapia motora, prematuros que, entre o quarto e o sétimo 
dias de vida sejam adequados para a idade gestacional, este-
jam com nutrição enteral apropriada e peso maior que 800g 
podem ser submetidos aos exercícios. Após quatro semanas 
de intervenção, à análise do ultrassom quantitativo pode-se 
observar estabilização na velocidade do som, sendo a mesma 
reduzida em grupos que não recebem mobilização passiva 
articular (a velocidade do som é diretamente proporcional à 
densidade e CMO)(8,27).
O prolongamento da aplicação diária de mobilização pas-
siva para oito semanas fornece uma chave importante sobre o 
período necessário de realização dos exercícios para se obter 
benefícios na mineralização óssea. A ausência de alteração 
na massa óssea em prematuros submetidos à flexo-extensão 
passiva é benéfica, uma vez que quando grupos não submeti-
dos aos exercícios têm redução de massa óssea. O período de 
maior atenuação da perda de massa óssea ocorre até a quarta 
semana de intervenção, porém, a ampliação para oito sema-
nas permite observar que os resultados até então obtidos se 
mantiveram durante esse período, sugerindo a importância 
de aplicar o protocolo por um tempo prolongado(4).
Durante as primeiras oito semanas de vida, sabe-se que 
prematuros demonstram aumento espontâneo de marcadores 
de formação óssea, como a fosfatase alcalina, e redução de 
marcadores de reabsorção, como o ICTP. Entretanto, não há 
associação comprovada entre os marcadores ósseos e a velo-
cidade do som ao examinar o recém-nascido com ultrassom 
quantitativo. Tal dado permanece ainda obscuro, porém, 
sugere-se a possibilidade de que as mudanças nos marcado-
res precedam mudanças estruturais ou na densidade óssea. 
Todavia, resultados opostos também foram encontrados, com 
mudanças no exame de ultrassom e ausência de alterações 
dos marcadores(4,27,28).  
Recentemente, a Biblioteca Cochrane publicou uma revi-
são sistemática sobre os efeitos dos programas de atividade 
física no crescimento e mineralização óssea em prematuros. A 
revisão incluiu apenas os artigos que utilizaram exercícios de 
mobilização passiva. Nenhum risco potencial foi demonstra-
do pela revisão, e não foram notificados episódios de fratura. 
Os revisores mencionam a pobre metodologia dos estudos e 
concluem que há fraca evidência de que exercícios de mobili-
zação passiva promovam ganho de peso e mineralização óssea 
em curto prazo em bebês prematuros, sendo sua importância 
clínica questionável. Entretanto, resultados significativos 
foram encontrados nos artigos inseridos nesta revisão(29).
A idade do recém nascido parece exercer influência direta 
sobre o CMO, visto que prematuros com IG média ao nasci-
mento de 29 semanas, avaliados com idade pós-conceptual 
de 40 semanas, apresentam menor CMO (40%), comparados 
aos nascidos a termo (RNT). Porém, quando os prematuros 
atingem uma média 50 semanas de idade pós-conceptual, 
observa-se um valor cinco a dez vezes maior de CMO do que 
no grupo de RNT. Dessa forma, acredita-se que a discrepân-
cia da mineralização óssea entre prematuros e recém-nascidos 
a termo seja amenizada quando os primeiros atingem apro-
ximadamente 40 semanas de idade pós-conceptual. Todavia, 
é importante ressaltar que tal resultado foi encontrado em 
uma amostra de recém-nascidos adequados para a idade 
gestacional, estando o peso provavelmente relacionado ao 
resultado obtido(30). 
Diante da variabilidade da metodologia dos estudos 
(exames utilizados, peso ao nascimento, amostra reduzida 
e interferência de cuidados gerais como estímulo tátil no 
grupo controle, entre outros), os resultados encontrados 
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podem ter sido subestimados ou superestimados, dificultando 
a elucidação dos efeitos da atividade física em prematuros 
com risco de DMO. Apesar da divergência dos estudos, a 
maioria indica benefícios da mobilização passiva articular 
no prematuro, inclusive quando os exercícios são realizados 
antes de 40 semanas de idade gestacional corrigida e por 
períodos prolongados(4,27). 
Considerações finais
Confiar na resolução espontânea da mineralização óssea em 
uma população de risco parece não ser o ideal, visto que os 
fatores de risco podem se sobrepor, aumentando a fragilidade 
óssea e todas as suas consequências deletérias. É fundamental 
que o fisioterapeuta tenha experiência e conhecimento para 
decidir qual método pode aliar benefício e segurança para 
o paciente, além de estabelecer junto à equipe médica o 
melhor momento para iniciar a terapia, e se a mesma deve 
ser interrompida. Padronizar o atendimento de fisioterapia 
motora ao prematuro de risco para DMO é importante em 
uma população de risco para complicações que podem gerar 
prejuízo na recuperação da doença de base, com o desenvolvi-
mento de sequelas que exigem maior período de internação 
e maiores custos.
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